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Cáncer: Proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células. Puede 
aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. Suele invadir el tejido 
circundante y puede provocar metástasis en puntos distantes del organismo. 
 
Cáncer de mama: Es el crecimiento anormal y descontrolado de las células de la 
mama, formando un tumor. 
 
Estadío: Clasificación en la que se encuentra el tumor, según su localización y 
alcance: Estadio I: pequeños, localizados y habitualmente curables; Estadio II y III: 
localmente avanzados y/o con afectación de los ganglios linfáticos locales; Estadio 
IV: metastáticos y en la mayoría de los casos inoperables. 
 
Factor Pronóstico: Situación, afección o característica del paciente que puede 
usarse para calcular la probabilidad de recuperación de una enfermedad o la 
probabilidad de que la enfermedad vuelva. 
 
Grado histológico: Descripción del tumor según cuán anormales se vean las 
células y los tejidos cancerosos al microscopio y con qué rapidez es posible que 
las células cancerosas se multipliquen y diseminen.  
 
HER2/neu: Proteína que participa en el crecimiento normal de las células. Se 
encuentra en algunos tipos de células cancerosas, como las de la mama y los 
ovarios. 
 
Receptores hormonales: Proteínas especiales que se encuentran en el interior y 
sobre la superficie las células mamarias. Actúan como un interruptor que activa o 
desactiva una función particular en la célula. Los receptores hormonales mamarios 
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son el estrógeno y la progesterona que contribuyen al desarrollo y funcionamiento 
de las células mamarias.  
 
Sistema TNM: Clasificación de la extensión tumoral. Se basa en la determinación 
de tres componentes, que son reflejo de las vías de extensión de los tumores 
sólidos: T: Extensión del tumor primario, atendiendo al tamaño y a la invasión de 
las estructuras vecinas; N: Extensión tumoral a los ganglios linfáticos regionales; 
M: Analiza la presencia o no de metástasis a distancia. 
 
Supervivencia global: Abarca desde el inicio del tratamiento hasta que el paciente 
fallece. 
 
Supervivencia o intervalo libre de enfermedad: Periodo que comprende desde la 
fecha en que se constata la respuesta completa tumoral hasta la reaparición del 
cáncer o recidiva.  
 
Tasa de Sobrevida: Proporción de pacientes que sobreviven, del total de pacientes 
afectados por la enfermedad en un lapso determinado. Cuanto mayor sea la tasa 






Objetivo: Describir el comportamiento de la sobrevida relacionada con factores 
pronósticos en mujeres con cáncer de mama tratadas en un centro cancerológico 
de la ciudad de Barranquilla durante el período 2011-2016. 
 
Materiales y métodos: Estudio analítico, tipo cohorte cerrada, retrospectivo. Se 
analizó la información de 500 mujeres con cáncer de mama de un centro 
cancerológico de la ciudad de Barranquilla. Se diseñó y desarrolló una base de 
datos en Microsoft Excel para almacenar y procesar sistemáticamente los datos 
recogidos. Para los análisis estadísticos se utilizó SPSS V 23. Los análisis de la 
distribución estadística de los tiempos de “fallo” (sobrevida e intervalo libre de 
enfermedad) se llevaron a cabo usando el método de Kaplan-Meier, para el 
contraste univariado se utilizó el Logrank test y para el análisis multivariado se 
empleó el modelo de riesgos proporcionales de Cox.  
 
Resultados: El promedio de edad de las participantes fue 47,9 años. El 61% de 
las mujeres pertenecían al régimen subsidiado. El carcinoma más frecuente fue de 
tipo ductal (81,4%), el principal grado de diferenciación fue el moderado (34,2%) y 
80,6% se encontraban en estadío II. La sobrevida fue mayor en edades menor a 
45 (87,3%), régimen contributivo (86,2%), carcinomas de tipo lobulillar (87%), en 
los carcinomas bien diferenciado (100%) y en los carcinomas estadio de 0 a 2 
(89,2%) 
 
Conclusión: La tasa de sobrevida fue del 83,2%. No hubo diferencia significativa 
en las variables de estudio con respecto a las variables, con excepción de la 
morfología en la que se considera una diferencia “border line”. 
 





Objective: To describe the behavior of survival related to prognostic factors in 
women with breast cancer treated in a cancer center in Barranquilla, during the 
period 2011-2016. 
 
Materials and methods: Analytical study, closed cohort type, retrospective. It was 
analyzed the information about 500 women with breast cancer from a cancer 
center in Barranquilla. A database was designed and developed in Microsoft Excel 
to systematically store and process the collected data. The software SPSS V 23 
was used for the statistical analyzes. The analyzes of the statistical distribution of 
the "failure" times (survival and disease-free interval) were carried out using the 
Kaplan-Meier method, for the univariate contrast was used the Logrank test, and 
for the multivariate analysis was used the Cox proportional hazards model. 
 
Results: The average age of the participants was 47,9 years. 61% of the women 
belonged to the subsidized regime. The most frequent carcinoma was of ductal 
type (81,4%), the main degree of differentiation was moderate (34,2%) and 80,6% 
were in stage II. Survival was higher in ages less than 45 (8,.3%), contributory 
regimen (86,2%), lobular carcinomas (87%), in well-differentiated carcinomas 
(100%) and in stage carcinomas from 0 to 2 (89,2%) 
 
Conclusion: The survival rate was 83,2%. There wasn’t significant difference in the 
study variables with respect to the variables, except for the morphology with 
"border line" difference. 
 






1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y SU JUSTIFICACIÓN 
 
 
El cáncer de mama es la proliferación anormal y desordenada de células 
mamarias malignas. Ocurre principalmente en mujeres, pero los hombres también 
la pueden padecer. Este es el tipo de cáncer más frecuentemente diagnosticado y 
las tasas de incidencia se encuentran en un crecimiento continuo alrededor del 
mundo, especialmente en países en vías de desarrollo (1). Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) representa el 16% de los canceres femeninos (2); así 
mismo, se estima que 521.907 mujeres con cáncer de mama murieron en el 2012 
según Globocán (3). 
 
A pesar de los avances médicos, el cáncer de mama sigue aportando un número 
importante de muertes a nivel mundial (4). En un estudio realizado en Cuba, se 
encontró que el mayor número de pacientes fallecidas se ubicaban en la zona 
urbana donde priman factores de riesgo tales como nuliparidad, el hábito de 
fumar, ingestión de bebidas alcohólicas, algunos tipos de dietas y el uso de 
tratamientos hormonales sustitutivos que pueda justificarlo y la edad promedio fue 
por encima de los 50 habiéndose podido detectar en etapas más tempranas. Por 
otro lado, las tasas de supervivencia a 5 años después de ser diagnosticada, son 
una forma precisa para estimar el efecto del cáncer, dependiendo del estadio al 
momento del diagnóstico, ya que suele ser cercana a 100% en estadío 0 ó I, de 
93% en estadio II, 72% en III, y de 22% en estadio IV o con metástasis. Sin 
embargo, estos datos son estimados y dependen de cada persona, el tipo de 
tratamiento y factores de riesgo (5).  
 
La supervivencia al cáncer de mama viene mediada por factores pronósticos que 
según el estado del paciente incide en la probabilidad de recuperación, se 
clasifican en factores pronósticos clínicos y quirúrgicos, anatomo-patológicos, 




En Colombia, el Ministerio de Salud, afirma que: “Esta enfermedad se perfila como 
un problema de salud pública debido a que por su causa anualmente fallecen 
2.649 mujeres” (7). Además, al año aproximadamente 8.686 casos son 
detectados, en su mayoría en las ciudades de Bogotá, Medellín, Bucaramanga, 
Barranquilla, Cali, Cartagena, San Andrés y Santa Marta. En el departamento del 
Atlántico la tasa de mortalidad por cáncer de mama en el 2013fue de 15,97%(4, 
31). 
 
Esta enfermedad representa grandes repercusiones psicoafectivas, sociales y 
económicas, imponiendo un reto para el sistema de salud. Esto exige generar 
intervenciones oportunas, eficaces y articuladas para promover los factores 
protectores, aumentar la detección temprana, reducir la discapacidad y mortalidad 
evitables, mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados, así como 
asegurar un desempeño costo efectivo de los sistemas de salud (8). Por tal razón, 
las campañas gubernamentales se han centrado en promover el mantenimiento de 
hábitos de vida saludable en las mujeres y su familia a través de actividades de 
Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad, alcanzar una mayor 
cobertura en la detección temprana y mejorar la oportunidad del tratamiento a las 
pacientes diagnosticadas, a través del nuevo Modelo integral de atención en salud 
y las Rutas integrales de atención en salud (7). 
 
Según el artículo de revisión escrito por Angarita y Acuña (9) en la ciudad de 
Bogotá, se expone que entre mayor edad tenga la paciente, mayor probabilidad 
tiene de morir por otra patología y que en pacientes en edades menores a 35 la 
supervivencia es peor en comparación con las mayores de 50, ya que en las 
primeras no se realiza tamización. 
 
Otro estudio realizado comparó la supervivencia del cáncer de mama según 
diagnostico asistencial versus programa de detección precoz, encontrando, que no 
hay diferencia estadísticamente en la supervivencia de ambos grupos; pacientes 
con carcinoma in situ y sin compromiso ganglionar se encuentran fallecidas 
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mientras que ninguna paciente con carcinoma bien diferenciado murió. De todas 
las pacientes el 90,5% sobrevivieron, el 8,3% fallecieron y el 1,2% con recidiva. La 




Un artículo publicado sobre factores pronósticos relacionados con la supervivencia 
al cáncer de mama obtuvo como resultados que la metástasis, el tamaño tumoral, 
la edad temprana y estadios clínicos avanzados se asociaron a una menor 
supervivencia y mayor recurrencia en las mujeres estudiadas. Por lo tanto, 
concluye que los factores que determinaron la supervivencia fueron invasión 
linfovascular, los estadios III y IV y la presencia de tumor en los bordes 
quirúrgicos; siendo el tamaño tumoral y la extensión de los ganglios, los 
indicadores más importantes (11). 
 
El mismo estudio determinó que la supervivencia global fue de 59,9%. El estadio I 
presentó la mayor supervivencia con un 82% seguido por el estadio IIB con un 
70,4%, IIA con 65,3%, IIIB 47,5%, IIIA 44.2% y por último el estadio IV con una 
supervivencia del 15% (11). 
 
Por otra parte, uno de los factores más críticos es la oportunidad del tratamiento 
ya sea por parte de las entidades de salud como del mismo paciente. Estas 
demoras se han asociado con una menor supervivencia en el cáncer de mama 
donde un tiempo superior a tres meses entre la aparición de síntomas y el inicio 
del tratamiento disminuye la supervivencia global, y otro factor crítico en la 
supervivencia es la pertinencia del enfoque terapéutico (12). 
 
Según estudio realizado en la ciudad de Bogotá, concluyó que, aunque la mayoría 
de los cánceres de mama presentan signos y síntomas, el diagnóstico se hace en 
su gran mayoría en estadios avanzados por lo que el tiempo para iniciar el 




Adicionalmente, otro estudio obtuvo como resultado que la mediana de tiempo 
desde la primera consulta y el diagnóstico fue de 91 días; el tiempo desde la 
primera consulta hasta el tratamiento fue de 137 días; el tiempo transcurrido entre 
la primera consulta y el inicio del tratamiento fue menor de tres meses en 30% de 
las pacientes, en 32,5% estuvo entre tres y seis meses y en 37% se demoró más 
de seis meses (14). 
 
En ese mismo estudio se encontraron diferencias significativas en las tasas de 
inicio de tratamiento según el nivel educativo, la afiliación al sistema de seguridad 
social, el estrato socioeconómico y el motivo de consulta. La probabilidad para 
iniciar tratamiento más rápidamente fue mayor para las mujeres de mayor nivel 
educativo (posgrado), del estrato 6 y con estadio clínico metastásico (14). 
 
En otro estudio llevado a cabo en el país, se encontró que solamente el 26,4% de 
la población obtuvo un tratamiento oportuno y el 23% interpuso tutelas para 
acceder a los servicios de salud. El factor que se asoció a la oportunidad del 
tratamiento fue el socioeconómico (15). 
 
Estos datos generan una gran preocupación, ya que evidencian falta de 
adherencia a los programas de Promoción de la salud y Prevención de la 
enfermedad, que son una pieza fundamental en la detección precoz de esta 
enfermedad. Además, es una alerta para los sistemas de salud, donde está la 
necesidad de priorizar una atención integral y oportuna. 
 
Para el abordaje de esta problemática hay diversos planes y acciones 
encaminados a la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, detección 
temprana, tratamiento oportuno y rehabilitación. La ley 1384 de 2010, “Ley Sandra 
Ceballos, por la cual se establecen las acciones para la atención integral del 
cáncer en Colombia”, establece las acciones para el control integral del cáncer en 
la población colombiana que reducen la mortalidad y la morbilidad por cáncer 
adulto y mejoran la calidad de vida de los pacientes oncológicos (16).De la misma 
forma, en el plan decenal para el control del cáncer en Colombia 2012-2021, el 
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objetivo del modelo es el control del riesgo, la detección temprana, el tratamiento, 
la rehabilitación y el cuidado paliativo mediante líneas estratégicas que se guían 
en acciones a nivel político, comunitario y servicios de salud, integrando la 
movilización social, la comunicación y la educación (17). 
 
En la nueva Política de Atención Integral en Salud, también se encuentra el 
Modelo de Atención Integral en Salud (MIAS) que garantiza la oportunidad, 
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atención en salud mediante 
una herramienta que son las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS), dentro 
de las cuales, el cáncer de mama se encuentra en la ruta de grupo de riesgo de 
población con riesgo o presencia de cáncer, el cual incorpora actividades 
individuales y colectivas, que pueden ser realizadas en los entornos saludables 
para la identificación oportuna de factores de riesgo y su intervención (19). 
 
En Barranquilla y la región caribe colombiana en general, no se han encontrado 
estudios que muestren el comportamiento de la sobrevida en cáncer de mama, a 
pesar de que se ha demostrado que la incidencia va en aumento (16), y resulta de 
suma importancia determinar también los posibles factores relacionados para 
fundamentar las intervenciones orientadas a mejorar las coberturas de atención, 
así como la calidad y oportunidad de la misma, por lo que surgió la siguiente 
pregunta problema: 
 
¿Cómo es el comportamiento de la sobrevida relacionada con factores pronósticos 
en mujeres con cáncer de mama tratadas en un centro cancerológico de la ciudad 
de Barranquilla durante el período 2011-2016? 
 
A partir de los resultados obtenidos, se espera sentar las bases para el diseño e 
implementación de estrategias relacionadas con el nuevo Modelo integral de 
atención en salud, priorizando en la oportunidad de la realización del tratamiento y 









El cáncer de mama es la proliferación anormal y desordenada de células 
mamarias malignas que conduce al crecimiento descontrolado de un tumor dentro 
de la mama, el cual posteriormente tiene la capacidad de invadir a otros órganos 
(1). 
 
El cáncer se origina por el crecimiento celular incontrolado en alguna parte del 
cuerpo. Las células cancerosas surgen como consecuencia del daño del ADN, 
dando lugar a células incapaces de controlar su crecimiento y división. Esta 
división celular incontrolada puede formar masas en los órganos donde se 
originan, a lo que se le denomina tumor primario. Además, las células cancerosas 
tienen la capacidad de invadir órganos vecinos a su lugar de origen y diseminarse 
por la sangre o la linfa a zonas distantes y crecer en ellas, originando tumores 
secundarios o metástasis (19). 
 
Hay ciertos tipos de factores que aumentan el riesgo de padecer o morir por el 
cáncer de mama, como son:  
 
 Sociodemográficos: nuliparidad, edad, origen étnico y nunca haber lactado.  
 Factores biológicos: susceptibilidad genética (historia familiar de cáncer de 
mama y la presencia de genes BRCA1 y BRCA2), inicio temprano del 
periodo menstrual y menopausia tardía.  
 Estado hormonal y alta densidad del tejido mamario.  





1.2.2 Tipos de cáncer de mama 
 
Existen varios tipos de cáncer de mama, dependiendo de la región que se 
encuentre afectada, si se ha mantenido en su lugar o si se ha extendido a otras 
partes. En general, los cánceres pueden ser clasificados en no invasivos o 
invasivos (21). 
 
Cánceres no invasivos o carcinoma in situ: Son aquellos que se encuentran en 
etapa temprana, se localizan en los conductos o en los lóbulos, y no se han 
extendido alrededor de la mama o a otras partes del cuerpo. Hay dos tipos, el 
Carcinoma ductal in situ y el Carcinoma lobulillar in situ. 
 
Cánceres invasivos o infiltrantes: Es el cáncer que se ha extendido más allá de 
donde comenzó y al tejido sano de la mama y puede extenderse a los ganglios 





Se trata de un análisis cuantitativo de la diferenciación del tumor, que se expresa 
como grado de parecido de las células tumorales con el tejido sano. Se 
encuentran: 
 
Gx El grado no puede valorarse 
G1 Bien diferenciado  
G2 Moderadamente diferenciado  
G3 Mal diferenciado  





Sistema de clasificación TNM 
 
T (tumor): Tamaño del tumor.  T0: in situ. T1: <2 cm. T2: entre 2-5 cm. T3: >5cm. 
T4: extensión del tumor a áreas anatómicas concretas: piel, pared torácica. 
N (ganglios): Extensión del cáncer a los ganglios linfáticos. Solo se incluyen la 
clasificación los ganglios linfáticos del área de drenaje del tumor primario. 
M (metástasis): Extensión del cáncer a otros tejidos u órganos. (22) 
 
Clasificación por estadios 
Estadio 0: Carcinoma in situ. 
Estadio I: El tumor mide 2 cm de diámetro o menos, pero no se ha extendido a los 
ganglios linfáticos. 
Estadio II (A Y B): El tumor que mide menos de 2 cm, entre 2 y 5 cm, o más de 5 
cm y puede haber invasión linfática. 
Estadio III (A, B Y C): En esta etapa hay un mayor compromiso de los ganglios 
linfáticos de la axila. 
Estadio IV: El cáncer ha invadido otros órganos, como los huesos, los pulmones, 
el hígado o el cerebro. 
 
 
1.2.3 Sobrevida al cáncer de mama a 5 años 
 
La tasa de sobrevida a 5 años es la proporción de pacientes que sobreviven, del 
total de pacientes afectados por la enfermedad en 5 años una vez detectado el 
cáncer. Cuanto mayor sea la tasa de sobrevida, más eficaz es la terapia. La tasa 
global de sobrevida corresponde al número de pacientes vivos al término del 
período de observación, con enfermedad o sin ella.  
 
En un estudio sobre el análisis de sobrevida durante 230 meses con una población 
de 1.311 pacientes con cáncer de mama, arrojaron en sus resultados que, de la 
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población total 279 (21,3%) fallecieron; el 59,5% de los fallecimientos fueron por 
causa oncológica e indicaron que la probabilidad de sobrevida disminuye en 
estadios avanzados y al transcurrir los años (15). 
 
Según la investigación realizada en pacientes con cáncer de mama triple negativo, 
la sobrevida global fue de 11,5% a 5 años. La sobrevida de estas pacientes 
supera los 24 meses, pero representan recaídas antes de los 40 meses; fue mayor 
la sobrevida en aquellas pacientes que posterior a los 24 meses tuvieron menor 
invasión ganglionar; los estadios I Y IIA y los grupos de edades entre 40 a 49 años 
(23). 
 
En el análisis genómico se ha clasificado los carcinomas de mama en cinco 
subtipos: luminal A y B, HER2-positivo, basal y similar a la mama normal. Los 
subtipos con mejor pronóstico son los carcinomas de mama luminal 
caracterizándose por expresar el gen del receptor estrogénico, genes asociados y 
queratinas de bajo peso molecular, de forma semejante al epitelio luminal de los 
conductos mamarios.  (24)  
 
Así mismo en la investigación realizada por Ossa Gómez sobre la supervivencia 
global según el subtipo molecular en Medellín, la mediana de seguimiento global 
de las pacientes fue de 40 meses, la supervivencia global fue de 88.4% y la 
supervivencia libre de enfermedad fue de 86.5%. La supervivencia global según 
los subtipos tumorales fue Luminal A de 94.7%, en los Luminal B HER2- fue 
84.7%, en los Luminal B HER2+ fue 88.1%, en los HER2+ fue 77.8% y en los 
Triple negativo fue 81%(34), encontrando una elevada frecuencia de tumores 
receptor hormonal positivo (85%) y baja de tumores triple negativo (8.9%) y altas 




Por otro lado, la sobrevida y la calidad de vida en el cáncer de mama se vuelve 
más difícil de enfrentar cuando se suma la aparición de metástasis óseas y las 
complicaciones derivadas de éstas. 
 
En un estudio realizado en pacientes con cáncer de mama determinó que la 
sobrevida es menor en aquellas pacientes con metástasis óseas. En los 
resultados de la investigación, la mortalidad de las pacientes con metástasis ósea 
fue de 74%, mientras que sin metástasis fue 16,69%, a los 84 meses la sobrevida 
de pacientes con metástasis fue de 14,8%, mientras que, en los pacientes sin 
metástasis, la sobrevida fue de 78,51%. (26) 
 
La sobrevida ha sido asociada a las demoras en el tratamiento, y frente a esto hay 
diversas posiciones en algunas investigaciones, por un lado, algunos autores no 
encuentran una asociación directa, pero por otro lado otros autores han 
encontrado una asociación inversa entre el tiempo de demora del diagnóstico y la 
supervivencia. (27)  
 
El diagnóstico tardío tiene implicaciones en la oportunidad del tratamiento, tamaño 
tumoral, ganglios linfáticos, pero sobre todo en la calidad de vida ya que reduce la 
supervivencia y aumenta el riesgo de utilización de tratamientos agresivos, 
mastectomía y morbilidad psicológica. (27)  
 
La sobrevida al cáncer de mama disminuye paulatinamente con el tiempo, tipo de 
tratamiento y recidivas, así mismo la calidad de vida, la cual el grado de ser optima 
depende de los años de sobrevida. (28)  
 
1.2.4 Factores pronósticos y predictivos del cáncer de mama 
 





Factores pronósticos clínicos y quirúrgicos  
 
-Factores clínicos: edades menores de 35 y mayores de 65, tamaño mayor a 5 cm, 
no tener hijos o tener hijos en edad tardía (antes de los 20 años y después de los 
35 años) y además, se ha demostrado que la lactancia materna durante un año o 
más ligeramente reduce riesgo de cáncer de mama. 
-Factores quirúrgicos: cirugía axilar si el margen de resección es amplio.  
 
Factores anatomopatologicos  
 
-Tamaño amplio de carcinoma invasor 
-Márgenes comprometidos: El estado de los márgenes constituye un factor 
predictivo de recurrencia local luego del tratamiento conservador. Se ha 
demostrado que la tasa más alta de recurrencias locales se evidencia en 
pacientes con márgenes extensamente comprometidos (27%). En los márgenes 
focalmente comprometidos el índice de recurrencia local es de 14%. 
-Tipo Histológico: el tipo histológico tiene un valor predictivo, por tanto, se 
consideran tumores de buen pronóstico al carcinoma tubular, mucinoso puro, 
cribiforme y de mal pronóstico a los carcinomas metaplásicos y  micropapilar. 
-Grado tumoral: El alto grado tumoral es considerado factor de riesgo de 
recurrencia local, principalmente luego de mastectomía. 
-Presencia de ganglios positivos: éste es el factor pronóstico más importante para 
la mayoría de los carcinomas de mama ya que la sobrevida libre de enfermedad y 
la sobreviva global disminuyen con cada ganglio metastásico. 
-Receptores hormonales de estrógenos y progesterona positivo 




La tecnología genómica permite la evaluación simultánea de la actividad de 
múltiples genes de la célula tumoral. Hay diferentes perfiles de expresión que 
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caracterizan subtipos de cáncer de mama de distinta biología y evolución. Esto es 
muy útil para categorizar pacientes alto y bajo de riesgo de recaída.  
 
Factores asociados al tratamiento 
 
Los factores predictivos están asociados a la probabilidad de respuesta a un 
tratamiento. La oportunidad en el tratamiento, así como la elección adecuada del 
tratamiento y la respuesta del mismo influyen en la supervivencia. Son factores 
predictivos: Her-2 y Receptores hormonales. Hay relación directa a la efectividad 
del tratamiento cuando los receptores son positivos (6). 
 
El pronóstico de cada cáncer de mama es el resultado de la interacción de 
múltiples factores done hay una gran relación entre sí. Según el punto de vista 
clínico, el análisis de estos factores puede resumirse en la clasificación TNM, lo 
que, unido al estudio del grado histológico, puede comprender los elementos 
básicos para el pronóstico de los pacientes (29). 
 
Según un estudio en pacientes con carcinoma mamario infiltrante, los factores 
clínicos y morfológicos que se relacionaron con la predicción en la aparición 
evolutiva del fallecimiento fueron la posición en el cuadrante inferior interno, 
bilateralidad del tumor, volumen tumoral de más de 125cm3, más de tres ganglios 
metastásico,  infiltración periganglionar tumoral, grado histológico modificado poco 
diferenciado, de los cuales el volumen tumoral fue el más determinante en la 
supervivencia global (30). 
 
Según los resultados de una investigación, los factores pronósticos más 
representativos es el aumento del tamaño tumoral, estadio II, compromiso 
ganglionar masivo, perimenopausaia, postmenopausia y edades avanzadas, 
resaltando el estadio como un sólido indicador pronóstico complementado por el 




Una investigación realizada en Cuba sobre factores pronósticos y predictivos del 
cáncer de mama, determino que el diagnostico que predominófue carcinoma 
ductal invasivocon un 74% seguido de carcinoma lobulillar invasivo, mayor 
porcentaje de expresión en el grado II, la mayoría de los tumores se ubicaban en 
tamaños mayores a los 20mm, el 53,13% de la población tenían presencia de 
ganglios axilares metastásicos, el estadio clínico que predominó fue el II y la 
mayoría de pacientes se encontraban en edades mayores a los 50 años. 
 
En esta misma investigación con respecto a la inmunohistoquímica evidenciaron 
que al aumentar el estadio clínico, el tamaño tumoral, el grado nuclear y el grado 
histológico, disminuye la positividad de los receptores hormonales en la muestra 
de tumores estudiados, a diferencia del HER2 que se asocia con una mayor 
expresión de este marcador tumoral (31). 
 
La inmunohistoquímica (IHQ), es un estudio que genera la formación del complejo 
antígeno- anticuerpo. Este método determina varios subtipos de cáncer de mama, 
que se diferencian en su patrón de expresión genética. El uso de éste, ejerce un 
impacto sobre el pronóstico, tratamiento y supervivencia de las pacientes con 
patología mamaria maligna por ofrecer una visión del riesgo y la terapéutica a 
seguir. (32)  
 
Los tumores que presentan sobre-expresión de HER2 son más agresivos, tienen 
un crecimiento más rápido, una mayor probabilidad de recurrencias posterior a 
tratamiento y pueden responder de manera diferente a las terapias habituales, por 
lo que generalmente los pacientes tienen un pobre pronóstico. (32) 
 
Según los resultados obtenidos en una investigación en España, concluye que la 
clasificación del cáncer de mama basada en parámetros inmunohistoquímicos 
(IHQ) permite una mejor definición pronóstica. Tanto los carcinomas de mama de 
tipo basal como HER2 presentan características histopatológicas e IHQ más 
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desfavorables así como peor supervivencia y menor tiempo de recaída mientras 
que los carcinomas de mama de tipo luminal manifiestan características más 
benignas y mejor pronóstico. (24) 
 
Por otro lado, los subtipos de triple negativo y HER2 mostraron mayor incidencia 
de recurrencia a nivel local o a distancia en una investigación realizada. Así como 
el compromiso ganglionar, el tamaño del tumor mayor a 2 cm y la edad ≤40 años, 
fueron factores de riesgo asociados a la recurrencia a distancia. (33). 
 
Un estudio correlaciono que la clasificación molecular permite identificar los 
tumores de peor pronóstico, ya que existe la necesidad de identificar factores 
pronósticos que orienten la manera más precisa al tratamiento más efectivo. Por lo 
tanto, ésta permitiría un uso menos frecuente y más selectivo de la quimioterapia, 
lo que ocasionaría menor morbilidad y mortalidad inducida por el tratamiento (34). 
 
1.2.5Oportunidad del tratamiento 
 
Es la obtención del tratamiento que requiere sin que se presenten retrasos que 
pongan en riesgo la vida o la salud. El pronóstico de esta enfermedad se modifica 
cuando se accede de manera oportuna al tratamiento. Las demoras del mismo 
pueden ser debidas al paciente, responsabilidad médica y el sistema de salud 
(35). 
 
Una investigación realizada en la ciudad de Bogotá sobre la oportunidad en el 
tratamiento concluye que el acceso y las demoras en la atención del cáncer de 
mama, son producto de la desigualdad social y la inequidad. Según sus resultados 
el 26,4% de su población tuvo un tratamiento oportuno, donde la media de tiempo 
entre el diagnóstico e inicio del tratamiento fue de 75 días, mientras que entre el 
inicio de los síntomas y el inicio del tratamiento fue de 175 días, asociando el 
pertenecer a un estrato socioeconómico IV o V y una escolaridad superior a la 




Según otro estudio en diferentes ciudades de Colombia, el estrato socioeconómico 
alto (IV y V), la escolaridad superior al nivel de bachillerato, y las mujeres 
pertenecientes al régimen contributivo son determinantes sociales, siendo éstos 
los capaces de explicar las barreras existentes para el acceso y tratamiento 
oportuno, en el cual se vio reflejado el porcentaje de oportunidad en el tratamiento 
de la población estudiada que fue mínimo (36). 
 
Las barreras de acceso a los servicios de salud según una investigación realizada 
en Colombia son barreras ligadas a los determinantes estructurales y barreras 
originadas en los determinantes intermedios, por lo tanto, la existencia de 
herramientas para enfrentar las barreras hace posible la oportunidad de obtener 
un diagnóstico y un tratamiento de cáncer de mama. En las barreras estructurales 
se encuentra la posición socioeconómica, discriminación social, desconocimiento 
en los derechos en salud (37). 
 
Las barreras intermedias están dadas por las barreras geográficas de zonas 
urbanas y rurales para el desplazamiento donde intervienen las restricciones 
económicas, las grandes distancias recorridas, las dificultades de transporte y las 
condiciones de salud; las barreras laborales para acceder al tratamiento 
relacionadas con el entorno de trabajo, la informalidad laboral y el acceso a 
condiciones laborales estables y por último las barreras propias del sistema 
relacionadas con las dificultades administrativas, desinformación, contratación 
insuficiente de proveedores y prestadores y trámites para acceder a la atención 
(34). Las herramientas para enfrentar las barreras son redes de apoyo, cohesión 
social, uso de herramientas legales, herramientas no legales y alto nivel educativo. 
El uso de éstas aumenta la oportunidad de acceso al diagnóstico y tratamiento 
requerido (37). 
 
Los retrasos en la oportunidad del tratamiento vienen mediados por varias 
condiciones, entre ellas se encuentra el retraso total, en la cual hay un periodo de 
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tiempo de tres meses entre el descubrimiento de síntomas por el paciente y el 
inicio del tratamiento médico, retrasos más largos a este tiempo constituye un 
factor de riesgo que disminuye la supervivencia. (27) 
 
Otra condición es el retraso por el propio paciente, por el tiempo transcurrido en un 
periodo de tres meses o más, entre el descubrimiento de los síntomas y una visita 
a un médico. (27) 
 
Y por último la demora del proveedor que se encuentra comprendido desde el 
período prolongado de tiempo entre la consulta médica inicial y el inicio del 
tratamiento, esto también conlleva a las demoras en el diagnóstico y demoras en 








2.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Describir el comportamiento de la sobrevida relacionada con factores pronósticos 
en mujeres con cáncer de mama tratadas en un centro cancerológico de la ciudad 
de Barranquilla durante el período 2011-2016. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Caracterizar la población de estudio según variables sociodemográficas 
(edad, régimen de salud), histopatológicas (morfología, grado de 
diferenciación y estadío del cáncer) y estado vital. 
- Determinar la relación entre variables sociodemográficas e histopatológicas 
con el estado vital. 
- Determinar la sobrevida a 5 años de las mujeres con cáncer de mama, de 








3. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio analítico, tipo cohorte cerrada retrospectiva de mujeres con diagnóstico de 
cáncer de mama en quienes se evaluó el estado vital de cada una de ellas en los 
primeros cinco años posteriores al diagnóstico. 
 
 
3.2 POBLACION DE ESTUDIO 
 
A partir de registros clínicos (fuente de información secundaria), se analizó la 
información correspondiente a 500 mujeres con cáncer de mama, de un total de 
548, atendidas en una Institución Prestadora de Servicios de Salud de la ciudad 
de Barranquilla, orientada al tratamiento de cáncer. No se hizo cálculo de muestra, 
y se seleccionaron aquellos registros que cumplieran los siguientes criterios de 
selección: 
 
-Fecha de diagnóstico igual o superior a primero de enero del año 2000. 
-Registros con datos sociodemográficos y clínicos completos. 
-Con diagnóstico histopatológico. 
-Fecha de inicio de tratamiento igual o inferior a 31 de diciembre de 2015. 
 
No se incluyeron mujeres con sarcoma mamario, o con antecedente previo de 
cáncer de mama. 
 
 
3.3 FUENTE DE INFORMACIÓN 
 
Secundaria. Los datos fueron tomados de las bases de datos administrativas e 
historias clínicas de CECAC. La información del estado vital fue complementada a 







Ver Anexo 3. 
 
Variable dependiente: Tiempo de sobrevida. Este se definió como el tiempo 
transcurrido (medido en meses) a partir la realización del diagnóstico 
histopatológico hasta la presencia de la muerte por cáncer de mama. La 
observación de cada caso se inició al momento del diagnóstico y continuó hasta la 
muerte por cáncer mamario o hasta que el tiempo de seguimiento fuese 
interrumpido. Esta variable fue derivada al “estado vital”. La fecha y causa de 
muerte fue determinada mediante verificación por certificado de defunción. Esta 
información fue verificada con datos de la Registraduría Nacional. 
 
En esta investigación se consideraron censurados los casos que hasta el 31 de 
diciembre del 2016 no presentaron muerte, las muertes por causas diferentes al 
cáncer de mama. 
 
Variable independiente principal: El estadio clínico, variable ordinal obtenida de 
la historia clínica, consignada y registrada por los especialistas tratantes. Esta 
clasificación se basa en el tamaño tumoral, la presencia de metástasis a nodos 
ganglionares o metástasis a distancia. Se categoriza en estadios 0, I, II (A y B), III 
(A y B) y IV. 
 
Variables confusoras. Características socio-demográficas (edad y régimen de 
afiliación a la seguridad social) y Características clínico patológicas (Morfología y 






3.5 RECOLECCIÓN, PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Se diseñó y desarrolló una base de datos en Microsoft Excel para almacenar y 
procesar sistemáticamente los datos recogidos. Esta incluyó datos 
sociodemográficos  (documento de identidad, régimen de salud y edad), clínicos 
(fecha de diagnóstico, diagnóstico morfológico, tratamiento recibido y fecha de 
inicio de este, fecha de último contacto de la institución con la paciente y fecha 
final de tratamiento) y estado vital (viva ó fallecida-con fecha de muerte). 
 
Para los análisis estadísticos se utilizó SPSS V 23. Los análisis de la distribución 
estadística de los tiempos de “fallo” (sobrevida e intervalo libre de enfermedad) se 
llevaron a cabo usando el método de Kaplan-Meier, para el contraste univariado 
se utilizó el Logrank test y para el análisis multivariado se empleó el modelo de 
riesgos proporcionales de Cox.  
 
 
3.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este estudio se considera sin riesgo; en él se respetó la confidencialidad de la 
información al no solicitar el nombre de las participantes; se trabajó sobre datos 
procesados y en todo momento hubo acogimiento a las Normas de Buenas 
Prácticas Clínicas en Investigación. Adicionalmente, este trabajo fue aprobado por 











De un total de 548 casos preseleccionados para ingresar, 500 cumplían los 
criterios de inclusión, casos que fueron seguidos durante la ventana de 
observación descrita en la metodología. 
 















































16,8% de los casos fallecieron (Gráfica 3). El promedio de edad de las 
participantes fue 47,9 años (DE+/-5,4), y el 77,4% tenían entre 40 y 69 años. Con 
respecto al régimen de salud, 61% de las mujeres pertenecían al subsidiado 
(Tabla 1). 
 
En cuanto a los aspectos clínicos al momento del diagnóstico, el tipo ductal fue el 
carcinoma más frecuente (81,4%), el principal grado de diferenciación fue el 
moderado (34,2%) y 80,6% se encontraban en estadío II (Tabla 1 y Gráfico 3). Por 
su parte, la mortalidad fue de 16,8% (Gráfico 3). 
 
Gráfico 1. Distribución de casos según grupos quinquenales de edad 
 






Gráfico 2. Porcentaje (%) de casos 
según régimen de salud (n=500) 
 
Fuente: Tabla 1 
Gráfico 3. Porcentaje (%) de casos 
según estado vital (n=500) 
 




Gráfico 4. Porcentaje (%) de casos según características histopatológicas 
del tumor (n=500) 
 





Tabla 2. Sobrevida según variables sociodemográficas e histopatológicas 
Variables %Sobrevivientes %Fallecidos Chi2; p 
Edad 
>=45 (n=398) 82,2 17,8 1,507; 
0,220 <45 (n=102) 87,3 12,7 
R. Salud 
Contributivo (n=195) 86,2 13,8 1,995; 
0,158 Subsidiado (n=305) 81,3 18,7 
Morfología 
Ductal (n=407) 81,1 18,9 
8,14; 
0,043 
Lobulillar (n=23) 87,0 13,0 
Otros (n=15) 100,0 0,0 
SAI (n=55) 92,7 7,3 
Grado de 
diferenciación 
Pobremente (n=53) 88,7 11,3 
2,539; 
0,273 
Moderadamente (n=171) 88,3 11,7 
Bien (n=30) 100,0 0,0 
Estadío 
0-II (n=65) 89,2 10,8 1,944; 
0,163 III-IV (n=435) 82,3 17,7 
Fuente: Datos tomados por los investigadores. 2017 
 
Al analizar la sobrevida según variables sociodemográficas, se encontró que esta 
fue mayor en las mujeres menores de 45 años (87,3% frente a 82,2% de 45 ó 
más), en las pertenecientes al régimen contributivo (86,2% frente a 81,3% de 
subsidiado) y en ninguno de estos dos casos las diferencias fueron significativas 
(p>0,05) 
 (Tabla 2). 
 
Por otro lado, se encontró que la sobrevida fue de 100% en la categoría 
morfológica “otros”, y fue más baja para los casos descritos como “ductales”: 
81,1%, y en este caso las diferencias fueron significativas (p<0,05) (Tabla 2). 
 
Según el estadío, la sobrevida fue mayor en las mujeres que se encontraban en 
estadios tempranos 0 -II (89,9% frente a 82,2% en estadios III y IV); de acuerdo al 
grado de diferenciación, ninguna mujer con un “buena diferenciación” murió, y la 
sobrevida fue similar en los grados de diferenciación “pobre” y “moderado”: 88,7% 







Gráfico 5. Porcentaje de sobrevida según variables sociodemográficas e 
histopatológicas 
 
Fuente: Tabla 2 
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R.Salud 1,296* 0,255 
Edad 0,951* 0,33 
Morfología 3,836* 0,05 
Estadío 0,733 0,392 
G.Diferenciación 3,253** 0,197 
*1 grado de libertad; **2grados de libertad 
Las comparaciones globales de supervivencia mostraron que en ninguno de los 
casos las diferencias fueron significativas (p>0,05) aunque en el caso de 
morfología podría considerarse una diferencia “border line” (Tabla 3), e indican 
que entre las categorías no hay diferencias en términos de sobrevida. 
 
 
Gráfico 6. Función de sobrevida según régimen de salud en mujeres con 
























Gráfico 10. Función de sobrevida según grado de diferenciación en mujeres 














Uno de los objetivos de los programas para el control del cáncer de mama es 
aumentar la proporción de mujeres en etapa I y por lo tanto reducir la letalidad, por 
lo que es importante identificar los factores asociados con el diagnóstico de cáncer 
de mama en estadio I y los grupos en riesgo para los que la proporción de 
cánceres detectados en la etapa I es menos que óptima. 
 
Los resultados del presente estudio mostraron que, aunque un porcentaje 
importante tenía 70 años o más, llama la atención la presencia de mujeres 
jóvenes, menores de 40 años (8,6%), pues se trata de un grupo que no participa 
de actividades de detección temprana como la mamografía. En cuanto al régimen 
de salud, este hallazgo tiene implicaciones desde el punto de vista administrativo 
(contrataciones del centro oncológico), pero también sociales y clínicas, ya que 
indica que la mayoría de las participantes podrían estar en estratos 
socioeconómicos bajos 
 
No existió asociación entre el estadio clínico y la sobrevida por cáncer de mama 
durante el tiempo de seguimiento para todas las participantes, durante el período 
2011-2016. De la misma forma, se encontró que no hubo asociación estadística 
entre los posibles factores pronósticos analizados, con excepción de la morfología, 
y el estado vital. Es de destacar que éste es el primer estudio que describe el 
comportamiento de la sobrevida por cáncer de mama en la región caribe. 
 
La sobrevida general fue relativamente alta: 83,2%, valor inferior al reportado por 
Salvadó y cols., (10): 90,5%, pero superior al descrito por Flores y cols., (11): 
59,9%. Se observaron algunas diferencias al llevar a cabo un análisis estratificado 
por las variables del estudio, como se describe en los resultados, pero solamente 
fueron significativas con respecto a la morfología, lo cual no excluye la posibilidad 
de interacción con otras variables que deben ser analizadas en una siguiente fase 
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del presente estudio, como el tipo de tratamiento, la oportunidad en el tratamiento, 
la presencia de Her2 y de otros marcadores genéticos.  
 
Es importante indicar que el estadío al momento del diagnóstico es un factor 
fundamental, que demuestra, en este caso, una gran proporción de mujeres con 
estadíos avanzados, lo cual puede considerarse como un “fallo” en promoción 
prevención, o problemas en el tamizaje, en el autocuidado o en la oportunidad. 
 
Muchos casos no tienen descripción de estadío, morfología o grado de 
diferenciación, y esto se debe a que son notificados de esta manera por parte de 
los patólogos, que en un número importante de casos sólo notifican: “cáncer 
mamario” ó “cáncer de mama”, u otro similar. 
 
Al utilizar el diseño de “cohorte”, de tipo retrospectivo, existió la posibilidad de 
ocurrencia de sesgo de selección, debido a que algunos casos pudiesen haber 
sido captados a partir del desenlace, pero esto no fue así, ya que cada registro fue 
analizado a partir de la información obtenida en la IPS que facilitó el acceso; sin 
embargo, algunos casos (n=48) fueron excluidos del análisis por ausencia de 
información concerniente a las principales variables estudiadas. 
 
Por otro lado, el grado de avance de la enfermedad podría influir en la selección 
de casos debido a que es factible que se diagnostican más los estadios 
avanzados; sin embargo, la mayoría de los casos estudiados (80%) se 
encontraban en estadío II, una fase no tan avanzada de la enfermedad. Así 
mismo, para garantizar la validez de la información, debido a que los datos se 
tomaron de fuentes secundarias, se llevó a cabo una verificación de la 
información, contrastando con las historias clínicas. 
 
Hay que indicar que por falta de información consignada en las bases de datos y 
en las historias clínicas, no se pudo llevar a cabo la medición de factores 
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diferentes a los estudiados, como la oportunidad en el tratamiento, número de 
ganglios metastásicos, o receptores hormonales Her2, reconocidos como 
predictores de la supervivencia. 
 
Con relación a los resultados encontrados, el porcentaje de mujeres en estadío II 
(80,6%), fue similar al descrito por Gutiérrez y cols., en Neiva (45): 83,3%, pero 
superior al trabajo de Aguirre y cols., (46): 25%. Es conocido que el estadio clínico 
y la supervivencia suelen guardar una relación proporcionalmente inversamente 
entre sí (47). 
 
Por otro lado, se ha documentado que, dentro de las variables 
anatomopatológicas, dos tienen significado especial en estudios a corto y largo 
plazo: el grado histológico y el tipo histológico (48). En el presente estudio se 
encontró una diferencia estadística borderline en la sobrevida según la morfología, 
con una mejor evolución a 5 años en las pacientes con carcinoma lobulillar y otros 
como el medular, tal como lo encontraron Acea y cols (49). 
 
Aunque en el presente trabajo no se pudo evaluar la oportunidad en el inicio del 
tratamiento, por razones de tipo administrativo en la Institución, es claro que se 
necesitan intervenciones para reducir retrasos en el inicio del tratamiento, mejorar 
el cumplimiento de la terapia endocrina y aumentar la adherencia a las guías de 
tratamiento, principalmente cuando las poblaciones objetivo son de alto riesgo (50, 
51). 
 
Es necesario llevar a cabo estudios orientados a reconocer el papel potencial de 
las diferencias biológicas en la expresión de los Receptores de Estrógeno, y 
sensibilidad a la terapia endocrina, ya que se sabe que, por ejemplo, las mujeres 
negras con tumores ER-positivos tienen un mayor riesgo de recurrencia o muerte 
en comparación con las blancas, incluso restringiendo variables relacionadas con 





CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
La mayoría de participantes pertenecían al régimen subsidiado y su edad 
bordeaba los 45 años; el carcinoma de mayor predominio fue el de tipo ductal, 
moderadamente diferenciado y estadío más frecuente: el II. 
 
Se encontró que la tasa de sobrevida fue relativamente alta y no hubo diferencias 
significativas con las variables de estudio, con excepción del tipo morfológico. El 
mayor porcentaje de fallecidos se observó en las mujeres de 45 años o más, 
pertenecientes al régimen subsidiado, con carcinoma ductal, grados de 
diferenciación pobres y moderados y estadíos avanzados. 
 
Con los esfuerzos de los sistemas y de las IPS, la sobrevida se ha mejorado, lo 
que muestra en cierta forma el resultado de la eficacia en el tratamiento. Sin 
embargo, se recomienda incluir, en el análisis de sobrevida, variables de tipo 
clínico, como la presencia de marcadores tumorales, el tipo de quimioterapia y 
esquema recibidos, la presencia de ganglio centinela y si la paciente presenta 
obesidad y comorbilidades antes y después del diagnóstico; también variables 
administrativas, como la oportunidad en el inicio del tratamiento y el tiempo entre 
la sospecha clínica y el diagnóstico histopatológico. 
 
De la misma manera, resulta importante poder convocar otras instituciones del 
país, para llevar a cabo un estudio multicéntrico en que la representatividad de las 
colombianas sea amplia. 
 
Por otro lado, se hace necesario la divulgación masiva de los factores de riesgo y 
autoexamen de mama, para que cada vez más sean menos los casos de 
pacientes a los que se les diagnostique cáncer de mama. Es necesario fortalecer 
las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS), donde se incorporen 
47 
 
actividades individuales y colectivas para la identificación oportuna de factores de 
riesgo y su intervención, los programas de promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad para la detección precoz y tratamiento oportuno del cáncer de 
mama. También se deben fortalecer en las Instituciones Prestadoras de Salud y 
Empresas Administradoras de Planes y Beneficios la oportuna tamización del 
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ANEXO 1. APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DE 
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ANEXO 3. CUADRO DE VARIABLES 





Años vividos por la 
participante, a partir de 
su nacimiento 
Cuantitativa Interval 
20 a 24; 25 a 
29…80y+ 
Régimen 
Rama del SGSS a la 















Nivel de diferenciación 









Cualitativa Ordinal 0, I, II, III y IV 
Sobrevida 
Estado vital del sujeto 
al momento del ultimo 
contacto 
Cualitativa Nominal Vivo; Fallecido 
 
 
